
ACS
محمدرضا بسطامی



ACS
Definition

CAD – CHD – IHD

35%  death –34sec , 1per

*MI (STE / Non STE)

*Angina 

*SCD



etiology



Risk factor

 ،سابقه قبلی یا فامیلی مثبت

سن

جنس

دیابت

فشارخون

رژیم غذایی

 چاقی تنه ای

بی تحرکی

 شخصیتیتیپ



diagnose

شرح حال

ایزوآنزیم

الکتروکاردیوگرافی



sign

انساورژدرسینهدردمورددرتشخیصچشمگیرترینوبیشترین

ACSاست.

Critical  MI

 ناپایدارکرونری،آنژین اسپاسمEmergent 



History :

 C.P



quality

فشارنده، کراشینگویژگی درد -

درد پیشرونده در حال فعالیت   در حینایجاد درد سینه -
.استMIاستراحت به نفع 

ایجاد درد در حضور استرس عاطفی-



region

چپ ت طور تیپیک در رترواسترنال در سمدرد قلبی به
ه کننده استرنوم و یا اپیگاستر، به صورت فشارنده و  ل

.  است



علائم همراه  

 و دیافورز، تنگی نفسحضور علائم همراه مثل
.کندریسک قلبی بودن را دو برابر میتهوع

 برادیکاردی درMIشودحاد و آنژین ناپایدار ایجاد می  .



انتشار

انتشار درد به شانه ، بازو و چانه، احتمالACS را بالا برده و
.کندعدم وجود آن، آن را رد نمی

سینه تیر در ایسکمی اینفروپوستریور قلب درد به پشت قفسه
.کشدمی

را بالا انتشار درد به بازوها و گردن و فک احتمال ایسکمی قلبی
.میبرد



مدت 

 دقیقه طول کشیده و درد ناشی از 2-20درد و سایر علائم معمولاAMI

یافته  ای یا دردی که تخفیف ندرد ثانیه. ساعت طول بکشد2ممکن است تا 
.  ساعت بماند قلبی نیست12-24و به طور مداوم برای 

 ای به ندرت منشا قلبی داردچند ثانیهدرد.

Aute C.P : ساعت است24طول علائم زیر.

 درMI  دقیقه و بدون بهبودی با 15-30< دردTNGاست.



کنند به را کمرنگ میACSمواردی که احتمال 
:ترتیب 

- ارتباط با فعالیت بدون

- زه شوددردی که با نوک انگشت به خصوص در اپکس لوکالی–پستان درد زیر

- لمس قفسه سینه یا بازوتشدید درد با

- درد ثانیه ای یا دردی که برای چند ساعت ادامه یابد–تیز درد.

- دردی که به اندام تحتانی انتشار یابد–وضعیتی درد

- درد پلورتیک.

درد محدود به قسمت میانی یا پایینی شکم



تظاهر آتیپیک  
، تظاهر آتیپیک در زنانDMیشتر دیده ،غیر سفید پوستان، افراد پیر و افراد سایکوتیک ب

.شودمی

 سندرمX(آنژین ناشی از وازواسپاسم ) وMVPشودها بیشتر دیده میدر خانم.

در ای کهای که در حال استراحت ایجاد شده و در فعالیت وجود ندارد به اندازهدرد سینه
. کند در زنان ارزش نداردرا کم میACSمردان احتمال 

 اسید، درد بدون ارتباط با ورزش یا درد با آنتیکاهشTNG تپش قلب بدون درد سینه ،

.افتندبه عنوان تظاهر اصلی در زنان بیشتر اتفاق می

علائم همراه در زنان بیشتر شامل تهوع، استفراغ، درد فک و گردن و پشت است و
.شوددیافورز در مردان بیشتر دیده می



ایسکمی بدن درد

 به علت عصب دهی ویسرال قلب، برخیACS ها بدون احساس ناراحتی در قفسه سینه و با علائم

.کننددیگر مراجعه می

 تظاهرACSرابر بیشتر بدون درد در زنان بیشتر از مردان است و این موارد مورتالیته بیمارستانی دو ب
:برخی از این علائم .دارند

دیس پنه استراحتی و فعالیتی1.

ناراحتی در شانه، بازو یا فک2.

تهوع3.

سبکی سر4.

ضعف عمومی5.

تغییر وضعیت ذهنی6.

دیافورز7.



نکته

 سال یا افراد با سابقه 50در افراد بالایCADگاستر یا فوقانی  ، درد اپی
برد و را بالا میACSشکم حتی در صورت پاسخ به آنتی اسید ریسک 

.گرفتECGباید بطور روتین در آنها 

 احساس تپش قلب ریسکACSبردرا بالا می.

 لیدوکایین یا –استفاده از آنتی اسیدNSAID45-18 درصد
باعث کاهش درد قلبی می شود 



درد آنژین

 با ( ماه2زیر )دقیقه آنژین نوظهور 15-20دقیقه درد استراحتی 10<درد
.  یا استراحت وجود داردTNGبینی به کمترین فعالیت، پاسخ غیرقابل پیش

.یا آنژین دارندMIسابقه قبلی 

ارتباط واضحی با فاکتورهای مستعد کننده ندارد .

 است با کاهش فعالیت درد شروع شودممکن .

غیراختصاصی در معاینه دارندهای یافته .

 تغییراتECGیا آنزیم قلبی ندارند  .

 پرینزمتال درد اپیزودیک در حال استراحت وشدید با آنژینSTبالا می-

.باشد





 سال با درد ناف تا فک باید39< های سال و خانم33< به طور عمومی تمام مردانECG 

.اینکه یک علت مشخص واضح برای درد آنها وجود داشته باشدمگر .شوند

 در افراد با درد قفسه سینه و یا علائمACS بایدECG انجام شوددقیقه 10در کمتر از .

50 % از مواردAMI درECG اولیه بالا رفتن قطعST>لید پشت  2متر در یک میلی
.دهندرا نشان میسرهم

30-20 % موارد دیگر، افتST یا معکوس شدنTدهندرا نشان می.

10 % مواردAMI همراه با تغییرات اختصاصی مثل انحرافST <mm5/0 یا اختلال در
اولیه AMI ،ECGافرادی کمی ممکن است با باشند ومتر میمیلی2کمتر مساوی Tموج

.نرمال داشته باشند

ECG



ECG

 ارزش اخباری مثبتSTE ≥mm1 در دو لید پیاپی برایAMI است% 90بیش از  .

 اخباری مثبت ارزشSTD وT معکوس برایAMI ،20 % و برایUA43-14 %است  .

کند ولی از نظر ایجاد عوارض تهدید کننده را رد نمیAMIاولیه نرمال ECGاگرچه 

اولیه همراه با تغییرات ، ریسک ECGولی افراد با . کندمی Low riskحیات فرد را 

تر شدن  لید استاندارد ، باعث حساس12اضافه کردن سایر لیدها به . مورتالیته بالاتری دارند

و شود لذا استفاده روتین از آنها اثبات نشده استو کاهش ویژگی میAMIتشخیص 

.نرمال دارند، استECGکه AMIدر فرد با علائم V7.8.9استثنای آن گرفتن لیدهای 





آیزوآنزیم

تروپونین

cTn =2 h 

Max= 48 h

10 day

 تروپونینI  یاT محدوده نرمال آن آزمایشگاه99بیش از صدک

 ساعت جهت رد 6دو تروپونین به فاصلهMI

>5mg/l

هاآنزیمطبیعیمقادیر:

•TnIلیتردرمیکروگرم۱۲/۰ازکمتر

•TnTلیتردرمیکروگرم۰/۰۱ازکمتر

Renal F





247کد 

 31در توسط وزارت 1394از مهرماه سال ( 247)مدیریت درمان سکته حاد قلبی

.  بیمارستان منتخب آغاز گردید

 همراه کد سکته قلبی جهت مدیریت بیماران با علائم ایسکمی میوکارد: 247کد

جدیدLBBBیا   STEبا 

 ه بیمارستان با قابلیت ارائه خدمات آنژیوپلاستی اولیه ک: 247بیمارستان

دهدروز هفته ارائه می 7ساعته و 24خدمات را به صورت تمام وقت 

 50-10کد



جنرال-اقدامات درمانی 

CBR

 گرفتنIV lineو سرم

 مداوممونیتورینگ



اکسیژن

 دادنO2 به میزانlit/min2 برای بیماران باO2sat استنرمال منطقی.

 هیپوکسی در بیمارانSTEMIتوند به واسطه اختلال میventilation-

perfusion( ناشی از نارساییLV )براساس  . ای ریوی رخ دهدیا بیماری زمینه

ند درمان  تواند از میوکارد ایسکمیک محافظت کاین فرض که افزایش اکسیژن می

ساعت  24-48شوند با اکسیژن برای بستری میSTEMIتمامی بیمارانی که با 

ها را در بیمارانی که  به بافتO2نه تنها رساندن FIO2اما افزایش . شایع است

شریانی باعث  دهد بلکه با افزایش مقاومت و فشارهیپوکسیک نیستند افزایش نمی

.گرددانقباض کرونر و افزایش استرس اکسیداتیو می



اکسیژن

 بیمار 441در یک مطالعه رندوم رویSTEMIز که هیپوکسی نداشتند تجوی

O2(AL/min ) با گروه کنترل کهO2در  . کردند مقایسه شددریافت نمی

آسیب  ( trend toward)با تمایل به سمت افزایش O2آنالیز اولیه تجویز 

تجویز همراه بود در آنالیز ثانویه مشخص شد( براساس تروپونین)میوکارد 

O2 بنابراین درمان با . استهمراه ماه 6با افزایش سایز انفارکت بعد از

در  . در نظر شودO2Sat< %90و  STEMIاکسیژن باید برای بیماران با 

پوکسی و بیماران با ادم ریوی شدید و انتوبه تجویز اکسیژن برای اصلاح هی

.کاهش کار تنفسی الزامی است



هاضد پلاکت

آسپرینmg325-162

کلوپیدوگرلmg300



آسپرین

برای همه بیماران : آسپرینSTEMI،NSTEMI  وUA≥mg162

enteric coated.)تر بدهیدهرچه سریعmg325آسپرین و ترجیحا 

که آگونیست تجمعی پلاکتی است TX A2آسپرین از تشکیل (. نباشد

.ماندروز باقی می8-12کند که این مهارت به مدت جلوگیری می

ون خفیف آسپرین  به دلیل منافع فراوان آسپرین نباید بیماران با کنتراندیکاسی

در صورت . را از آن محروم کرد( PUD ،GIBمثل آلرژی مبهم، سابقه )

رل جای آسپرین، کلوپیدوگفعال باید بهPUDآلرژی واقعی به آسپرین یا 

.داد



کلوپیدوگرل

رل در کلوپیدوگ. کنندکلوپیدوگرل و  تیکلوپیدین از تجمع پلاکتی جلوگیری میACS  به

یکلوپیدین  شروع اثر ت. تر عمل کرده و عوارض کمتری داردزیرا سریع. استارجح تیکلوپیدین 

هفته 2از منجر به نوتروپنی بخصوص در مصرف بیشتواند میساعت طول کشیده و 48-24

.شود

 ،کولپیدوگرل باعث کاهش مرگAMI و استروک درUA وNSTEMIدر تمام  . شودمی

.  باید کلپیدوگرل داده شودتهاجمی یا غیر PCIبدون توجه به درمان ACSبیماران 

 جایدر اثرات ضد پلاکتی آن هستند و به% 50خورند دچار کاهش بیمارانی که امپرازول میدر

.کندغییر میدر این بیماران اثرات کولپیدوگرل ت. شودیا نیزاتیدین توصیه میفاموتیدین آن 



: ترومبینآنتی

هپارین:U/kg60(4000= Max ) و سپسU/k/h12(1000 =Max ) تاPTT

=2/5-1/5

انوکساپارین :mg30 وریدی و سپسmg/kg1 ساعت12، زیرجلدی هر



نیترات

زیرزبانی : نیتروگلیسرینmg0/4 دوز ، وریدی با 3تا 5هرmin/µ10 10شروع و تا کاهش  %

MAP در هیپرتانسیو تیتره شود% 30در فرد نرموتانسیو یا.

 باید با توجه به . شوددر مورتالیته می% 35باعث کاهشMAP کاهش % 30)تیتره شودMAPها و در هیپرتانسیون

ساعت اول در 48-24نیتروگلیسرین وریدی برای . نه براساس رفع علائم( در نرموتانسیوهاMAP% 10کاهش 

:شودموارد زیر توصیه می

STEMI ،وCHF ،HTN

 نیتروگلیسرین وریدی درUA وNSTEMIشودمیدر صورت عدم پاسخ درد به نیتروگلیسرین زیرزبانی توصیه.

 بیمارانی که آنژینStable115دارند و دردشان با خوردن یک قرص زیرزبانی برطرف نشود توصیه به تماس با

.شودمی



نیترات

لکس  تواند منجر به رفعارضه اصلی آن هیپوتنشن است که می

کنتراندیکه  RV MIدر .تاکیکاردی و بدتر شدن ایسکمی شود

لیسرین  اگر نیتروگ. باید بسیار با احتیاط داده شودinf.MIو در 

یع تجویز باعث برادیکاردی یا هیپوتنشن شود باید دارو قطع و ما

.  شودشود و گاها آتروپین لازم می

 48ساعت اخیر سیلدنافیل یا در 24برای افرادی که در نباید

.اند تجویز شودساعت اخیر تادالافیل مصرف کرده



مورفین

مورفین :mg5-2 دقیقه در صورت نیاز5-15، وریدی هر

نیستبیمارستانیپیشمورفین

پتدین



بتابلاکر 

 متورال باعث کاهش خطر انفارکتوس مجدد وVF  شده اما باعث

شود و به طور مشخص باعثافزایش خطر شوک کاردیوژنیک می

در  ( ه وریدین)بتابلوکر خوراکی . شودکاهش مورتالیته بیمارستانی نمی

ساعت اول در بیمارانی  24باید در NSTEMIیا STEMIبیماران با 

.که هیچکدام از موارد زیر را ندارند استفاده شود

 نوع وریدی باید برایHTNهای شدید نگهداشته شوند  .



متورال

متورال :mg50 ساعت در روز اول مگر اینکه 12هرHTN ،شدید وجود داشته باشد که بایدmg5
د داده در صورتی که بیمار در ریسک شوک کاردیوژنیک است نبای.مدنظر باشدmg15دقیقه تا 5وریدی هر 

.شود

 ریسک فاکتورهای شوک کاردیوژنیک:

علائم وجود نارسایی قلبی1.

ده قلبیشواهد برون2.

(اسم فعالIIIیا II، بلوک درجه PR>24/0) های نسبی بتابلوکر کنتراندیکاسیون3.

یا  110<تاکیکاردیسینوس،SBP <120، 70سن بالای )عوامل بالا برنده ریسک شوک کاردیوژنیک 4.
(60>برادیکاردی 

.



آتنولول

mg50-25 خوراکی، مگر در صورتHTN شدید که باید

mg5 دقیقه بعد انجام شود 10دقیقه و تکرار آن 5وریدی طی

.در صورت ریسک فاکتورهای بالا استفاده نشود



ACEIS

 کاهش اختلال عملکردباعثLV و کاهش ایجادCHF درAMIمورتالیته را . شودمی

نوع خوراکی آن توصیه شده و انالاپریلات وریدی باعث. دهد کاهش میAMIپس از 

.  شودافزایش خطر هیپوتنشن می

ACEI در بیمارSTEMI ساعت اول و نه لزوما در 24یا دچار نارسایی قلبی باید ظرف

EDدر . ، شروع شودUA وNSTEMI اگرHTN پس از درمان باNG  و بتابلوکر

.CHF ،ACELSپایدار بماند و در بیمار با 

 موثر بودنACELS درUAبه خوبی مشخص نشده است.



کلسیم بلوکر 
 باعث کاهش مورتالیته درAMIنشده و ممکن است گاها مضر باشد.

تواند از طریق ایجاد سندرم دزدی کرونر مضر باشدنیفیدیپین می.

 دیلتیازم باعث افزایش مورتالیته بخصوص در بیمارانCHFشده است  .

 در بیماران وراپامیلCHFها مثل آملودیپین نیز در نسل دوم. یا برادی آریتمی مضر استAMI

.  موثر نیستند

 و دیلتیازم در بیماران با ایسکمی پیش رونده یا وراپامیلAF با پاسخ سریع کهCHF اختلال ،LV

.باشداند مفید میندارند و وقتی که بتابلوکرها کنتراندیکهAVیا بلوک 



فیبرینولیتیک 
 اندیکاسیون :STE MI<6-12 h

کنتراندیکاسیون

سابقه هرگونه :مطلقICH– تومور مغزی –اختلال در ساختمان عروق مغزی

–خونریزی داخلی فعال به جز قاعدگی –ماه گذشته 3استروک ایسکمیک در –
دایسکشن آئورت–پریکاردیت 

ماه گذشته 3در بیش از استروک ایسکمیک -180/100< فشارخون: نسبی-

INR>2-3  2تروما در–اختلال خونریزی دهنده شناخته شده –ناشی از ضد انعقاد
خونریزی –هفته اخیر 3جراحی بزرگ در –دقیقه 10احیا بیش از –هفته اخیر 

–فعال PUD–حاملگی –سابقه دریافت استرپتو کیناز –هفته اخیر 2-4در 
لاین مرکزی از زوگولار یا ساب کلاوین–رتینوپاتی دیابتی 



S.k

 1/5 M.U – 60 min

 Allergy

 Hypo ten

 Poison



rt-PA

 Total dose rt-PA=0/9 mg/kg

 Max dose= 90 mg

 10% dose bluse

 90% dose – 60 min



RV MI

هیپوتنشن

30% inf MI

IVF . N/S

تسکین درد



ملاحظات 

هاکنتراندیکاسیون



Nursing care

 CCU

 Activity

 Diet

 Fecal excretion

 relaxation



Cardiac rehabilitation


